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Sammendrag 
Bakgrunn: Mange pasienter med bipolar lidelse velger å ikke følge opp medikamentell 
behandling.  
Hensikt: Hensikten med denne oppgaven er å lære mer om hvordan sykepleiere kan motivere 
pasienter med bipolar lidelse til å ta imot behandling. 
Metode: En kvalitativ metode med litteraturstudie som design har blitt benyttet. Fem 
forskningsartikler er inkludert for å få forståelse av pasienters opplevelser og relevante 
sykepleieintervensjoner i behandling av bipolar lidelse.  
Resultat: Studiene viser at subjektive erfaringer, problemer og sykdomsinnsikt ved bipolar 
lidelse påvirker pasientenes motivasjon til å følge opp medikamentell behandling, og at 
pasienter med manglende motivasjon til å følge medikamentell behandling kan ha nytte av å 
lære mer om sin sykdom ved bruk av psykoedukative behandlingstilnærminger. 
Konklusjon: Psykoedukativ behandling, som motiverende samtale, kan brukes for å 
undersøke pasientens subjektive erfaringer og problemer, og for å finne relevante strategier 
som kan øke pasientens motivasjon. Denne metoden kunne med fordel benyttes i større grad 
på akuttpsykiatriske sykehus. 
Abstract 
Background: Many patients suffering from bipolar disorder are non-adherent to their 
medicinal treatment. 
Objectives: The purpose of this thesis is to explore how nurses can motivate these patients to 
adhere to prescribed treatment. 
Methods: A qualitative method has been employed, with literature review as design. Five 
research articles are considered to gain understanding of patients’ experiences and relevant 
nurse interventions in the treatment of bipolar disorder. 
Results: The studies show that subjective experiences, problems and insight in the disease 
impact the patients’ motivation to adhere to medicinal treatment of bipolar disorder. Further, 
the studies show that patients lacking in motivation to follow medicinal treatment can benefit 
from increased insight into the disease by use of psychoeducative therapy. 
Conclusion: Psychoeducative therapy, as motivational interviewing, can be employed to 
examine the patient’s subjective experiences and problems, to identify relevant strategies to 
increase the patient’s motivation. This method could to a larger extent be leveraged in 
psychiatric care.  
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1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling 
Psykisk helse er et fagområde som har hatt en markant utvikling med tanke på forståelse og 
behandling det siste århundret. Forebyggende helsearbeid rettet mot psykiske lidelser er blant 
de viktigste satsingsområdene i den norske folkehelsen. De fleste psykiske lidelser debuterer i 
ung voksen alder. Her til lands er det registrert en livsforekomst på mellom 30 og 50 prosent 
for begge kjønn (Helsedirektoratet 2015). Folkehelseinstituttet fremhever brukermedvirkning 
som en lovpålagt og elementær komponent i behandling av mennesker med psykiske lidelser 
(2016). Brukermedvirkning er sentralt i arbeidet med å motivere pasienter. 
Med utgangspunkt i egne erfaringer fra praksis på en akuttpsykiatrisk avdeling, har jeg valgt å 
skrive om hvordan pasienter med bipolar lidelse kan motiveres til å ta imot behandling. 
Omlag 1 % av befolkningen vil utvikle bipolar lidelse type I i løpet av sitt liv (Malt 2016). I 
løpet av praksisperioden opplevde jeg at de fleste pasienter med bipolar lidelse ble lagt inn på 
tvang med alvorlige maniske symptomer. Pasientene var preget av fysisk uro og oppstemthet. 
Mange av pasientene fortalte at de hadde sluttet å ta medisiner i forkant av innleggelsen.  
I media har det vært rettet stort fokus mot behandling av pasienter med psykiske lidelser de 
siste årene. Det har skapt debatt på ulike nivåer i det norske helsevesenet, og et behov for 
kvalitetssikring og forbedring. Som sykepleier må man være bevisst den aktuelle debatten og 
påse at man til enhver tid handler innenfor gjeldende retningslinjer og lovverk i situasjoner 
som kan være faglig og etisk krevende. Med hva er riktig? Hva ville du gjort? Pasienthistorier 
kan være nyttige å bruke i praktisk refleksjonsarbeid.  
En mor ringer legen fordi sønnen på 21 år truer med kniv. Det er vinter, og mor og 
datter står barbent på utsiden av huset for å ringe etter hjelp. De er redde og fortvilte. 
Sønnen har over lengre tid vært under behandling for en bipolar lidelse, men har det 
siste året bodd i egen bolig og hatt fast jobb. Han var nylig på ferie i utlandet, og livet 
har lenge vist seg fra en lettere side. Det viser seg nå at det er over tre måneder siden 
sønnen sist tok medisiner. Han har hatt bivirkninger som går ut over motorikk, og 
hindrer utøvelsen av hans store lidenskap som er motorcross. Han har også fått seg 
kjæreste, og han mener selv at medisinene påvirker seksuallivet. I sin fortvilelse over 
egen situasjon truer han med å ta sitt eget liv, og livet til den som forsøker å hindre 
han (Erfaringskompetanse 2010:11).  
Pasienter med bipolar lidelse er avhengig av kontinuerlig medikamentell behandling for å 
forebygge episoder med depresjon eller mani (Malt, Morken, Ødegaard og Andreassen 
2012:497). Pasienthistorier som likner den overfor kan man oppleve regelmessig på en 
akuttpsykiatrisk avdeling. Fordi om denne historien forteller om en pasient i en akutt fase, er 
det nyttig for å beskrive hvor vanskelig personer med bipolar lidelse har det. Mange av 
pasientene med bipolar lidelse som blir innlagt har sluttet å ta medisiner og utvikler 
symptomer på forverring av lidelsen. I denne oppgaven vil imidlertid pasienter som er i en 
stabiliseringsfase brukes som utgangspunkt.  
 
1.2 Problemstilling og hensikt 
Denne oppgavens problemstilling er som følger: 
Hvordan kan sykepleier motivere pasienter med bipolar lidelse til å ta imot behandling? 
Hensikten med oppgaven er at jeg ønsker å lære mer om hvordan sykepleier kan møte 
pasienter med bipolar lidelse og motivere dem til å ta imot behandling etter innleggelse på en 
akuttpsykiatrisk avdeling. Relevant faglitteratur vil benyttes til å forklare pasientenes 
situasjon og behandling. I lys av sykepleieteori, kommunikasjonsteori og motivasjonsteori vil 
aktuell forskning drøftes opp mot problemstillingen. 
 
1.3 Avgrensninger 
Bipolar lidelse kan deles inn i to hovedgrupper: bipolar I og bipolar II. Det som i hovedsak 
skiller de to typene fra hverandre er graden av mani eller oppstemthet. Ved bipolar I oppleves 
maniene som sterkere enn ved bipolar II (Hummelvold 2012:223). For å avgrense oppgaven 
har jeg valgt å fokusere på bipolar I i denne oppgaven.  
Videre ønsker jeg å ta utgangspunkt i pasienter som er innlagt på akuttpsykiatrisk avdeling. 
Pasienter som legges inn med akutte maniske symptomer blir ofte lagt inn på tvangsparagraf. 
Jeg vil avgrense oppgaven til pasienter som er stabilisert og overflyttet til frivillig paragraf. 
Pasienten må være mottakelig for sykepleie og fremdeles ha behov for behandling av milde 
maniske symptomer. Det er vesentlig at sykepleier kan møte pasienten over tid og etablere en 
relasjon med mulighet for å motivere pasienten. Jeg har erfaring med at pasienter som legges 
inn med maniske symptomer blir behandlet over en periode på 6-8 uker, fordi om det er en 
akuttavdeling. 
Ut fra forskning og litteratur jeg har valgt å benytte i denne oppgaven, vil det være relevant å 
avgrense målgruppen til voksne over 18 år. Jeg velger å utelate eldre over 65 år. Videre vil jeg 
anta at målgruppen det skal drøftes ut fra er diagnostisert og kjent med sin lidelse forut for 
innleggelse på avdelingen.  
 
1.4 Begrepsavklaring 
En pasient er ut fra Travelbees definisjon et menneske som søker hjelp fordi det opplever et 
problem eller en krise (Kristoffersen 2012:217). Jeg velger å omtale pasienten som han, men 
vil understreke at teori, funn og drøfting er like aktuell for begge kjønn. 
Når sykepleier nevnes i denne oppgaven, henvendes det til sykepleiere som ikke har 
videreutdanning.  
Bipolar lidelse deles inn i to hovedgrupper: bipolar I og bipolar II. Bipolar I kjennetegnes ved 
tydelige forstyrrelser i stemningsleie eller aktivitetsnivå over to eller flere episoder, med 
alvorlige manier og depresjoner (Hummelvold 2012: 223).  
Motivasjon kan defineres som noe som setter handlinger i gang for å oppnå målsettinger, og 
som får mennesker til å utvikle vilje og lyst til å gjøre dette (Nordhelle 2012:49).  
Behandling består av tverrfaglige samarbeid mellom psykologer, leger, sykepleiere, 
sosionomer og miljøpersonell. Behandlingen er både medikamentell og ikke-medikamentell. 
Begrepene som er beskrevet her vil jeg komme nærmere tilbake til i teorikapitlet. 
 
1.5 Oppgavens disposisjon 
I kapittel 1 presenteres aktuelle tema, problemstilling og hensikten med oppgaven, 
avgrensninger og begrepsavklaring. Relevant teori om bipolar lidelse og behandling, 
sykepleieteori og teori om kommunikasjon og motivasjon utdypes i kapittel 2. I kapittel 3 
beskrives valg av metode, litteratursøk og kildekritikk og i kapittel 4 presenteres funn og 
analyse av funn. Funn og relevant teori drøftes opp mot problemstillingen i kapittel 5. 




2.1 Bipolar lidelse I 
Bipolar lidelse anses sammen med schizofreni som en av de mest alvorlige psykiske lidelsene. 
Det er en affektiv stemningslidelse som omfatter mani alene eller episoder med mani, 
hypomani og én eller flere depresjoner (Eknes 2006:184). Hypoman episode ved bipolar 
lidelse vil benyttes som utgangspunkt for denne oppgaven. Derfor vil depresjon kun 
presenteres kort i dette kapitlet.  
Behandling av bipolar lidelse er omfattende og krever en kombinasjon av symptomspesifikke 
og forebyggende komponenter. Biologisk behandling med medikamenter og 
elektrostimulering (ECT) benyttes gjerne sammen med psykologiske behandlingstilnærminger 
(Nysæter og Walvig 2016:134-138). Ubehandlet kan pasienter med bipolar lidelse i perioder 
utsette seg for handlinger og levesett som kan få alvorlige negative konsekvenser videre i 
livet. Derfor er det helt nødvendig at slike pasienter får god oppfølging. Som sykepleier må 
man bygge en relasjon med pasienten og kommunisere på det nivået han befinner seg. På den 
måten kan pasienten motiveres til å delta mer aktivt i behandling av egen sykdom. I dette 
kapitlet vil de ulike behandlingsformene forklares i korte trekk. 
 
2.1.1 Årsaksforhold og forekomst 
Bipolar lidelse har en sterk genetisk komponent og er en av de psykiske lidelsene som regnes 
som mest arvelig. Atferdsgenetiske studier viser at det er omtrent ti ganger økt sannsynlighet 
for at førstegradsslektninger av personer med bipolar lidelse også vil utvikle sykdommen. 
Likevel anses forekomsten som et komplekst samspill mellom arvelige og miljømessige 
faktorer. Fordi om man er genetisk disponert for å utvikle sykdommen, trenger man ikke 
nødvendigvis å bli syk. Stress og lite søvn kan ha utløsende faktor (Malt m. fl. 2012:477-478). 
Lidelsen betegnes som kronisk, som betyr at det er en livløpslidelse. Det har vært og er 
fortsatt komplisert å studere forekomsten av bipolar lidelse. Man skiller gjerne mellom 
undersøkelser med konservative eller brede utvalgskriterier. Undersøkelser med konservative 
utvalgskriterier gir lavere forekomst enn undersøkelser med brede utvalgskriterier. Ved å 
oppsummere undersøkelsene har man funnet at forekomsten ved bipolar lidelse I kan anslås til 
0,5-2,4% (Eknes 2006:189). 
Symptomene på sykdommen vil avhenge av om pasienten er i en manisk eller depressiv fase. 
Pasienter med bipolar lidelse kan også ha perioder helt uten tegn til psykisk lidelse. De 
maniske og depressive fasene vil utdypes nærmere i de følgende underkapitlene.  
 
2.1.2 Mani 
«Har jo erfaringer fra de maniske periodene, som oppleves helt utrolige. Når man 
føler seg så levende, og så energisk, farger og alt sånt oppleves i sterkere grad, på en 
måte er det som å være beruset» (Folkehelseinstituttet 2009). 
Mani kan forstås som depresjonens motstykke. I stedet for å være helt nede, er man helt oppe, 
som brukererfaringen presentert overfor gir et bilde av.  
På gresk betyr mania galskap eller raseri og mani betyr abnorm tilbøyelighet, overdreven lyst 
eller lidenskapelig trang (Hummelvoll 2012:224). Forståelsen av fenomenet mani retter seg i 
klinisk sammenheng til sykdommen bipolar lidelse. En manisk fase arter seg ulikt fra person 
til person, men man kan likevel nevne symptomer som er typiske for lidelsen. Maniske 
episoder kan kjennetegnes ved økt energinivå, svært godt humør, raske tankeskift, ukritisk 
oppførsel, overdreven selvfølelse, impulsive handlinger og høyt pengeforbruk 
(Folkehelseinstituttet 2009). Enkelte pasienter utvikler tegn til psykose, hvor 
vrangforestillinger, hallusinasjoner og tankekaos er typisk ved pasientens atferd.  
Pasienter med alvorlige maniske symptomer blir ofte lagt inn på sykehus til behandling mot 
sin vilje. Det er utfordrende både i et faglig og et etisk perspektiv (Hummelvold 2012:233-
234). De faglige utfordringene ved tvangsinnleggelse er å redusere de maniske symptomene 
og bringe pasienten tilbake til et normalt funksjonsnivå så raskt som mulig, samtidig som man 
møter pasienten og hans personlige behov for å bli sett og hørt. Etisk sett vil dette kreve 
veloverveid bevissthet rundt prinsippene for autonomi og ønsket bruk av paternalisme (ibid). 
Utgangspunktet for denne oppgaven er imidlertid en pasient som er stabilisert og overført til 
frivillig paragraf. Det betyr at pasienten mottar behandling, som i dette tilfellet foregår på en 
akutt-psykiatrisk avdeling, på bakgrunn av eget samtykke (Psykisk helsevernloven § 2-1).  
I følge Hummelvoll er det vanlig å skille mellom mild (hypomani), moderat og alvorlig mani 
(2012:225-226). Graden av mani vil være avgjørende å evaluere for å fastslå den enkelte 
pasients behov for hjelp. Utgangspunktet for denne oppgaven er pasienter som er stabilisert på 
akuttavdeling. Det vil derfor være rimelig å anta at slike pasienter befinner seg i en hypoman 
fase. Ved mild mani kan pasienten ha evne til å ta lett på ting, ha økt aktivitetstrang og tale 
høylytt og raskt. Symptomene kjennetegnes ved lystighet, store tanker om seg selv, nedsatt 
selvinnsikt og forringet vurderingsevne. Pasienten har mindre behov for søvn og tilstanden 
oppleves som mer positiv for pasienten selv enn for omgivelsene (ibid). 
 
2.1.3 Depresjon 
Fordi om fokuset for denne oppgaven er stabilisert manisk episode, er det relevant å forklare 
forekomst og symptomer på depresjon i korte trekk. Depresjoner forekommer oftere enn 
manier hos personer med bipolar lidelse. Mange pasienter oppsøker helsehjelp 2-3 ganger 
oftere i depressive faser enn i maniske faser. I mange tilfeller kan derfor lidelsen 
diagnostiseres på feil grunnlag og misoppfattes som ren depresjon (Eknes 2006:186).  
Symptomer ved depressive episoder hos personer med bipolar lidelse er som regel lik 
symptomene for depresjoner generelt. Det kan imidlertid være lettere å oppdage depressive 
symptomer hos personer med bipolar lidelse, spesielt hvis det utvikles rett etter en manisk 
eller hypoman fase. De vanligste symptomene, for å nevne noen, er manglende interesse, 
vanskeligheter med å ta avgjørelser, redusert initiativ, utslitthet, en følelse av at livet mister 
mål og mening, sosial tilbaketrekning, angst, uro, økt irritabilitet og søvnforstyrrelser (Malt 
m. fl. 2012:465). 
 
2.1.4 Behandling 
Bipolar lidelse kan som nevnt innledningsvis behandles medikamentelt og ikke-
medikamentelt. Av ikke-medikamentelle behandlingsmetoder vil jeg i dette kapitlet nevne 
psykoedukative tilnærminger. Forskning og erfaring viser at en kombinasjon av 
medikamentelle og ikke-medikamentelle behandlingsmetoder, som retter seg spesifikt mot 
bipolar lidelse, gir bedre resultater enn hvis man benytter behandlingene hver for seg. I tillegg 
er det viktig at nødvendige miljøtiltak iverksettes enten pasienten er i en depressiv eller 
manisk fase. Det finnes ingen behandling som kan kurere bipolar lidelse, men det er mulig å 
holde den under kontroll og redusere risikoen for å utvikle nye episoder med depresjon eller 
mani (Eknes 2006:211). Over halvparten av pasientene med bipolar lidelse velger å ikke følge 
medikamentell behandling slik den er foreskrevet (Helsedirektoratet 2012:45). 
Behandling av mani består i hovedsak av stemningsstabiliserende, antipsykotiske og 
beroligende medikamenter og miljøterapeutiske tiltak. Antipsykotiske legemidler viser seg 
som den legemiddelgruppen som har best hurtigvirkende effekt (Malt m. fl. 2012:498). Ofte 
er det behov for å kombinere antipsykotisk behandling med stemningsstabiliserende og/eller 
beroligende medikamenter for å oppnå ønsket effekt (Helsebiblioteket 2015). Når pasienter 
behandles for mani, er hensikten å roe ned og hindre at pasienten gjennom sin atferd ikke 
skader seg selv eller andre.  
Medikamentell behandling av maniske symptomer kan ofte gi bivirkninger. 
Stemningsstabiliserende legemidler kan føre til at pasienten føler seg trøtt, døsig og kvalm. 
Ved behandling med antipsykotiske legemidler, er listen over mulige bivirkninger betraktelig 
lengre. Høyt blodsukker, diabetes, vektøkning, muskelstivhet, skjelving, munntørrhet, 
forstoppelse og søvnvansker er blant noen av dem. Behandling med beroligende 
medikamenter kan føre til trøtthet, svimmelhet og hukommelsesvansker. For å forebygge 
eventuelle bivirkninger, er det viktig å ta blodprøver jevnlig og observere kliniske symptomer 
hos pasienten (Helsedirektoratet 2015) 
Maniske pasienter kan også ha behov for skjerming og grensesetting. Skjerming kan vise seg 
å være effektiv både for å gi pasienten ro, men også for å redusere risikoen for at pasienten 
blamerer seg for omverdenen (Hummelvoll 2012:235-236). Det må fattes vedtak etter lov om 
psykisk helsevern dersom pasienten motsetter seg slikt tiltak (Melle og Melle 2012:854). 
På 1980-tallet ble psykoedukativ terapi utviklet som en form for familieterapi med 
utgangspunkt i atferdsorientert og kognitiv forskning (Haugsgjerd, Jensen, Karlsson og Løkke 
2009:126). I dag kan man se på psykoedukativ behandling som en nyttig helhetlig tilnærming 
i alle faser ved en bipolar lidelse, men det er dokumentert som hensiktsmessig i tillegg til 
annen virksom behandling, som medikamenter. Psykoedukativ behandling er en 
helsepedagogisk tilnærming hvor man lærer pasienten, og ofte også dennes nærpersoner, mye 
om hva lidelsen innebærer, hvilke risikofaktorer som eksisterer generelt for den enkelte, og 
hvordan pasienten og dennes nærpersoner kan, og ikke kan, påvirke lidelsen (Eknes 
2006:211-214).  
 
2.2 Å leve med bipolar lidelse 
Som ved alle andre psykiske og somatiske sykdommer, er pasienters erfaringer med å leve 
med en diagnose svært ulike. Det er vanskelig å generalisere kvalitativ forskning generelt, 
men spesielt undersøkelser som forklarer individuelle opplevelser av en diagnose. Grunnen til 
dette er at kvalitative undersøkelser ofte kun representerer et fåtall av alle de som faktisk lever 
med og får erfaringer med diagnosen. Jeg har derfor valgt ut èn forskningsartikkel, et hefte fra 
folkehelseinstituttet og pasienthistorier fra nettsiden erfaringskompetanse.no for å belyse 
temaet. 
I heftet «Bipolar lidelse», som er utgitt av Folkehelseinstituttet (2009), blir erfaringer fra 
mennesker med bipolar lidelse beskrevet. Her får man innblikk i hvordan enkelte opplever å 
få stilt diagnosen, om hvordan de opplever behandlingen, hvordan det er å leve med 
sykdommen, hvordan det påvirker det sosiale livet og hva de enkelte gjør for å mestre 
sykdommen i hverdagen. Én pasient forteller at det å få stilt diagnosen påvirket selvbildet 
negativt, og at hun ikke likte stigmatiseringen som fulgte av å bli diagnostisert. En annen 
pasient forteller at det føltes som en lettelse å endelig bli tatt på alvor og vite at man kan få 
tilpasset behandling individuelt. 
Noen pasienter mener at den største utfordringen ved å leve med bipolar lidelse er at den gir 
en følelse av å ha mistet kontrollen. Disse pasientene forklarer at de har mistet kontrollen over 
livene sine fordi sykdommen oppleves som overveldende, fordi de mister evnen til 
selvbestemmelse og fordi de føler seg annerledes. Pasienter som opplever å miste kontrollen 
på denne måten kan ha behov for å at sykepleiere inkluderer dem mer direkte i 
behandlingsprosessen. Dermed vil det være lettere for pasienten å involvere seg, å si 
meningen sin og gjenvinne kontroll over eget liv (Crowe m. fl. 2011). 
Sykdommen kan være svært vanskelig å leve med, og livet kan oppleves som mindre 
forutsigbart og mer kontrastfullt som følge av de store svingningene i energinivå og humør. 
Noen velger likevel å se på diagnosen som et utelukkende positivt bidrag til deres liv. 
Forskning viser at bipolar lidelse forekommer hyppigere i kreative yrkesgrupper som for 
eksempel forfattere og kunstnere (Eknes 2006:195). «Bipolariteten er det beste som har hendt 
meg», forteller Stig Mass Andersen i en bloggpost som er publisert på Erfaringskompetanse 
sine nettsider (2015/1). Han har valgt å ta med seg erfaringer fra maniske og depressive 
perioder inn i sitt kreative «jeg», og jobber som både foredragsholder, artist, låtskriver, 
kundekonsulent og forfatter.  
 
 
2.3 Sykepleieteoretisk forankring 
Sykepleieteori har til hensikt å forklare ulike sykepleiefenomener og tydeliggjøre 
sykepleierens funksjon. I denne delen av oppgaven vil jeg belyse relevante funksjonsområder 
i sykepleie ut fra Joyce Travelbees sykepleiefilosofi. Hun var psykiatrisk sykepleier og opptatt 
av mellommenneskelige forhold i sin sykepleietenkning. Hennes sykepleieteori er utarbeidet 
med utgangspunkt i samhandling (Kristoffersen 2012:213). 
Travelbee definerer sykepleie som en mellommenneskelig prosess der sykepleieren hjelper 
syke mennesker, deres familier eller samfunnet med å forebygge og mestre erfaringer med 
sykdom og finne mening i disse erfaringene om nødvendig. Teoretikerens helsefremmende 
perspektiv på sykepleie synes å være sentral med tanke på denne oppgavens problemstilling. 
Om helsefremmende undervisning sier Travelbee: 
Kjernen i all helsefremmende undervisning er (om nødvendig) å hjelpe syke 
mennesker til å finne mening i sykdommen og i de tiltakene som må settes i verk for å 
bevare helsen og kontrollere symptomene (Travelbee 1999:34-35).  
 
2.3.1 Menneske-til-menneske-forhold 
En vesentlig antakelse i Travelbees sykepleietenkning er at man gjennom et menneske-til-
menneske-forhold oppnår sykepleiens mål og hensikt. Et menneske-til-menneske-forhold kan 
defineres som de opplevelser og erfaringer som pasienten og sykepleieren deler i møte med 
hverandre. I følge Travelbee er kommunikasjon den prosessen som gir sykepleieren mulighet 
til å etablere et slikt forhold (1999:135). 
 
2.3.2 Kommunikasjon 
Kommunikasjon er en prosess der sykepleieren søker etter og gir informasjon, og der 
pasienten og hans pårørende gir uttrykk for sitt behov for hjelp. Gjennom kommunikasjon kan 
man synliggjøre graden av nærhet i den mellommenneskelige relasjonen; man kan oppleve at 
mennesker kommer nærmere, eller man skyve den eller de andre fra seg. Travelbee mener at 
kommunikasjon kan brukes som en aktiv funksjon i det praktiske sykepleie-arbeidet, som et 
middel for å nå sykepleiens mål og hensikt. For å kunne bruke kommunikasjon som et aktivt 
middel i sykepleieprosessen, forutsettes det at sykepleieren har gode 
kommunikasjonsferdigheter (Travelbee 1999:139-147).  
For å kunne kommunisere profesjonelt som sykepleier, mener Travelbee at man først og 
fremst må utvise en målrettet intellektuell tilnærming, som betyr at sykepleieren benytter 
fagkunnskap og innsikt til å forstå pasientens behov. I tillegg må sykepleieren bruke seg selv 
terapeutisk i samtale med pasienten. Dette krever evne til selvinnsikt og selvforståelse og 
evne til å forutse egen og andres atferd (Travelbee 1999:43).  
«Det er gjennom kommunikasjon, samhandling og deltakelse, at vi kan få tilgang til 
andres livsverdener», 
sier Karlsson (2009:148). Med det mener han at kommunikasjon og dialog kan være med på å 
skape en relasjon mellom mennesker. Relasjonen gir oss mulighet til å spørre andre 
mennesker om erfaringer og opplevelser i forbindelse med konkrete problemstillinger, som 
igjen vil gi oss kunnskap om hvilken sammenheng og mening den enkelte tillegger sine 
erfaringer (ibid). 
Eide og Eide mener at kjernen i all profesjonell helserelatert kommunikasjon er at den bygger 
på faglighet og oppleves som hjelpende for pasienten (2007:12). Kommunikasjon handler om 
å utveksle meningsfylte tegn og signaler mellom to eller flere parter. I en sykepleier-pasient-
sammenheng kan kommunikasjon benyttes med ulike formål. Den kan virke støttende, 
trøstende, forklarende, veiledende eller motiverende for å nevne noen. Motiverende 
kommunikasjon står særlig sentralt med tanke på denne oppgavens problemstilling. 
Det er viktig at sykepleier kan veilede pasienten i en prosess der formålet er å styrke 
motivasjonen for forandring. Eide og Eide (2007:337) understreker at kunnskap om metoder 
innenfor kommunikasjon er viktig. Denne kunnskapen bør brukes sammen med relasjonelle 
virkemidler som empati, evne til å forstå og vilje til å hjelpe for å få tilgang til pasientens 
erfaringer, forståelse og oppfatninger (ibid). 
Motivational Interviewing trekkes frem som en pasientsentrert metode som kan åpne for 
forandring (Eide og Eide 2007:336-337). Denne metoden vil utdypes nærmere i neste kapittel. 
 
2.4 Motivasjon  
Motivasjon kan i psykologisk forstand defineres som det som får oss til å bevege oss 
(Nordhelle 2012:49). Menneskets motivasjon avhenger av den enkeltes selvfølelse og hva den 
oppnår for seg selv ved å lære eller endre noe. Barth, Børtveit og Prescott mener at en 
motivert person ikke lar seg stoppe like lett av eventuelle tilbakefall eller vanskeligheter 
underveis i prosessen mot endring (2003:50). Likevel kan veien til å bli motivert være ganske 
lang. Motivasjonen avhenger for eksempel av personens motiver, grunner, tanker, frykt, 
beslutninger, intensjoner og bekymringer (ibid). Det er viktig at sykepleier kan gjenkjenne og 
identifisere disse tankene og følelsene underveis i arbeidet med å utvikle pasientens 
motivasjon. Begrepet motivasjon vil i det følgende forklares med utgangspunkt i et pasient-
sykepleier-perspektiv. 
Hos pasienter som har behov for å motiveres kan det være hensiktsmessig å benytte seg av en 
pedagogisk samtale. Det er en betegnelse på den samhandlingen som eksisterer i møtet 
mellom sykepleier og pasient, og som har som målsetting at pasienten skal lære og mestre 
(Kristoffersen 2012:351). Motiverende samtale anses i denne sammenheng som en form for 
pedagogisk samtale.  
 
2.4.1 Motiverende samtale 
Kristofferen skriver at 
MI er spesielt utviklet for å skape et ønske om forandring. Den er godt egnet for bruk 
sammen med mennesker som befinner seg i en situasjon der det er et mål å utvikle 
motivasjon for å igangsette atferdsendringer (2012:368). 
MI står for Motivational Interviewing, som på norsk ofte oversettes med motiverende samtale. 
Det er en samtale der sykepleieren utforsker pasientens motivasjonskraft og hvor begge parter 
er bevisste på at de har et felles mål. Målet for samtalen er å styrke pasientens motivasjon og 
forpliktelse for endring (Tveiten 2016:133). 
Grunnprinsippene for motiverende samtale er at relasjonen mellom sykepleier og pasient 
preges av åpenhet, og at pasientens tanker og følelser er fokus (Tveiten 2016:133-135). For å 
kunne gjennomføre en samtale etter MI-metoden, er det viktig at sykepleieren har evne til å 
vise empati og respekt og til å utvikle diskrepans hos pasienten. I tillegg må sykepleieren 
kunne henge med på motstand, unngå argumentering og støtte pasientens 
mestringsforventning (Kristoffersen 2012:369). Det stiller krav til at sykepleier har gode 
kommunikasjonsferdigheter, der samtaleteknikken baserer seg på aktiv lytting og 
pasientsentrert kommunikasjonsinnhold (ibid). 
David B. Rosengren har skrevet en bok som tar for seg læreprosessen ved motiverende 
samtale. I denne boken beskrives grunnleggende prinsipper for samtaleteknikken og leseren 
får mulighet til å gjennomføre praktiske øvelser underveis (Rosengren 2009:13). Rosengren 
(2009:23-31) nevner fire elementære komponenter som motiverende samtale består av: 
Grunnleggende prinsipper (som er nevnt i avsnittet overfor), grunnleggende ferdigheter, 
fremkalle forandringsprat og MI-holdning (sykepleierens gjennomgående holdning til 
samtaleteknikken). Disse komponentene vil drøftes nærmere i kapittel 5. 
Strukturen for motiverende samtale kan se ut som følger (Kristoffersen 2012:371):  
1. Å innlede og bestemme tema for samtalen 
2. Å utforske pasientens motivasjon og holdning til forandring 
3. Å fokusere på forandringen 
4. Å avslutte samtalen og motivere til forandring 
5. Å følge opp pasienten 
 
2.4.2 Brukermedvirkning 
Motiverende samtale benyttes for å hjelpe pasienten til å komme i kontakt med, hente frem, 
formulere og benytte sin egen motivasjon (Rosengren 2012:11). I behandlingsmetoder som 
har til hensikt å involvere pasienten, som motiverende intervju er et eksempel på, står 
brukermedvirkning sentralt. Brukermedvirkning er en elementær faktor i arbeidet med å 
motivere pasienter med bipolar lidelse. Derfor vil jeg kort presentere hovedprinsipper 
omkring temaet. 
Som nevnt innledningsvis, slår helsedirektoratet fast at brukermedvirkning er en lovfestet 
rettighet i behandling av mennesker med psykiske lidelser. Med brukermedvirkning menes at 
brukeren har rett til å medvirke, og tjenestene er pliktig til å involvere brukeren i diskusjoner 
og beslutninger som har betydning for hans eller hennes problem. (Helsedirektoratet 2017). 
Brukermedvirkning i praksis tar utgangspunkt i at det foreligger gjensidig respekt, gode 
relasjoner og at det rettes fokus på brukerens ressurser i møtet mellom behandler og pasient 




En metode kan beskrives som det verktøyet man benytter seg av for å undersøke noe. Det 
handler om hvordan man vil gå frem for å etterprøve eller komme frem til ny kunnskap. Man 
skiller vanligvis mellom kvalitativ og kvantitativ metode. En kvalitativ metode har til hensikt 
å fremstille kunnskap om meninger og opplevelser som ikke kan tallfestes eller måles i form 
av verdier. Ved å benytte seg av kvalitative metoder kan man gå dypere til verks og formidle 
en forståelse av ulike fenomener. Kvantitative metoder presenterer materiale i form av enheter 
som kan tallfestes og som enklere lar seg generalisere (Dalland 2013:112). 
 
3.1 Valg av metode og design 
I denne oppgaven har jeg valgt kvalitativ metode og litteraturstudie som design. En 
litteraturstudie, som også kalles litteraturreview, brukes i tilfeller hvor man ønsker å samle inn 
og analysere vitenskap som allerede finnes på det aktuelle området (Glasdam 2015:53). Jeg 
har søkt etter litteratur og forskning som kan gi meg en forståelse av hvorfor pasienter med 
bipolar lidelse ikke ønsker å ta medisiner. Jeg har også søkt etter litteratur som kan gi meg en 
forståelse av hva som kreves av en sykepleier i behandling av pasienter med bipolar lidelse i 
manisk fase. Vitenskap som gir oss slik forståelse kalles humanvitenskap (Dalland 2013:56). 
Derfor er forskningslitteraturen som jeg har valgt å analysere i denne oppgaven basert på 
humanvitenskapelig, kvalitativ forskning. 
 
3.2 Litteratursøk  
Når man søker etter vitenskap som allerede finnes på en bestemt problemstilling, sier man 
gjerne at man undersøker «state of art». Litteraturstudie har som formål om å innhente, 
kartlegge og skape en oversikt over et utvalg av forskning som finnes på området (Glasdam 
2015:53).  
 
3.2.1 Bøker, artikler og nettressurser 
For å skrive teorikapitlet har jeg benyttet fagbøker og lærebøker som har vært pensum i løpet 
av bachelorstudiet fordi de fungerer som et godt utgangspunkt til å utforske sentrale tema som 
er relevante i forhold til problemstillingen. Lærebøker er likevel ikke tilstrekkelige nok til å 
utarbeide en bacheloroppgave (Dalland 2013:69). For å finne andre bøker, artikler og 
ressurser som kan belyse problemstillingen i teoridelen, har jeg benyttet Oria, biblioteket på 
Diakonhjemmet og nettressurser som Folkehelseinstituttet, Helsebiblioteket, 
Erfaringskompetanse og Lovdata. For å sikre at aktuelle kilder har en verdi, har jeg tatt i bruk 
litteratur som er utgitt de siste ti år, bortsett fra tre bøker bøker; Barth, Børtveit og Prescotts 
bok «Endringsfokusert rådgivning» som er utgitt i 2002, Jarle Eknes’ «Depresjon og mani» 
som er utgitt i 2006 og Joyce Travelbees «Mellommenneskelige forhold i sykepleie» som er 
utgitt i 1999. Disse tre bøkene ser jeg som relevante i forhold til problemstillingen og er 
derfor tatt i bruk.  
 
3.2.2 Databaser 
Jeg har benyttet meg av høgskolens databaser for å innhente relevante forskningsartikler som 
presenteres som funn til denne oppgaven. Databasene Cinahl, PubMed og PsycINFO ble 
brukt i søkefasen. Alle artiklene jeg har valgt å inkludere i oppgavens funn-del fant jeg i flere 
av databasene, men Cinahl gav tilgang til artiklene i fulltekst. Derfor velger jeg å presentere 
søkeloggen fra Cinahls database i denne oppgaven. Søkeloggene fra PubMed og PsycINFO 
vedlegges. Cinahl er en database som har god kvalitativ forskning og artikler om 
pasienterfaringer og opplevelser (Glasdam 2015:44). Jeg anser derfor databasen som relevant 
med utgangspunkt i problemstillingen. 
 
3.2.3 Søkeord 
I søkeprosessen begynte jeg med relativt vide søk i PubMed. Glasdam forteller at dette er en 
stor database som dekker mange ulike fagområder, og all forskning som publiseres her er 
fagfellevurdert (2015:43). Noen av søkene gav flere hundre treff, og jeg så nødvendigheten av 
å utarbeide kriterier for inklusjon og finne mulige kombinasjonsord. Søkene gav stadig færre 
resultater, og det ble lettere å få oversikt over de aktuelle artiklene. Etter å ha funnet forskning 
som kunne være relevant i PubMed, gikk jeg over til å søke i PsycINFO. Dette er en database 
som referer til forskning innenfor psykologi og psykologiske aspekter ved for eksempel 
farmakologi, psykiatri og sykepleie og hvor de fleste av artiklene er fagfellevurdert (Glasdam 
2015:45). Etter hvert som jeg søkte så jeg at det ble lettere å begrense resultatene ved å være 
konsekvent med bruk av inklusjonskriterier. Søkene i PubMed og PsycINFO gav meg noe, 
men ikke alt jeg var på utkikk etter. Derfor ville jeg prøve en tredje database, nemlig 
CINAHL. Denne databasen har mye god kvalitativ forskning om pasienterfaringer, som jeg i 
utgangspunktet ønsket å søke etter. Artiklene i denne databasen er også fagfellevurdert, noe 
jeg har satt som forutsetning i alle mine søk (Glasdam 2015:44).  
Ved systematisk søking må man finne relevante ord som beskriver problemstillingen, 
kombinere ordene på rett måte og bruke relevante databaser (Glasdam 2015:39). Søkeordene 
jeg har brukt for å finne forskningsartikler er: bipolar disorder, medication, medication 
compliance, medication adherence, medication nonadherence, nursing, impact, motivation og 
communication. For å avgrense søkene har jeg brukt ulike kombinasjoner (med AND) av 
søkeord. Søket jeg benyttet for å finne forskning som beskriver målgruppen og hvordan 
sykdommen oppleves var bipolar disorder AND impact. Her unnlot jeg å avgrense etter alder 








































17 Bipolar disorder AND 
medication compliance 
(med inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
11 7 4 4 
(1, 2, 3 
og 5) 
0 
18 Bipolar disorder AND 
manic episode (med 
inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
4 1 0 0 0 
19 Bipolar disorder AND 
medication adherence 
(med inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
5 2 2 2  
(2 og 5) 
0 




14 4 2 2   
(4 og 5) 
0 





38 4 2 1  
(1) 
1 




6 1 0 0 0 
23 Bipolar disorder AND 
motivation AND nurse 
(med inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
2 1 1 1  
(5) 
 
24 Bipolar disorder AND 
nurse relation (med 
inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
0     




6 0 0 0 0 
 
3.2.5 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Jeg har valgt ut 6 forskningsartikler, hvorav den ene benyttes i oppgavens teoridel for å 
forklare pasienters erfaringer av å leve med bipolar lidelse. I første omgang ønsket jeg å søke 
etter forskning som omhandlet pasienter som var innlagt i sykehus. Dette ga få relevante treff, 
og ble derfor ikke benyttet som inklusjon i de videre søkene. Som inklusjonskriterier har jeg 
valgt:  
- Artikler som er publisert etter 2007 
- Artikler som er fagfellevurdert 
- Artikler med aldersgruppe over 18 år (alle voksne) 
- Artikler som vises i fulltekst 
- Artikler som inneholdt ordene bipolar disorder kombinert med; adherence,  
nonadherence, medication compliance, motivation, impact og nursing 
- Artikler på engelsk, norsk, dansk og svensk 
Jeg har valgt å ekskludere forskning som har én eller flere av følgende kriterier: 
- Andre psykiske lidelser enn bipolar lidelse 
- Barn, ungdom eller eldre 
- Behandling av depresjon 
- Omhandler andre somatiske sykdommer i tillegg til bipolar lidelse 
Jeg hadde i utgangspunktet tenkt til å ekskludere litteratur som omhandlet rusmiddel- og 
alkoholavhengighet. Likevel fant jeg én artikkel som blant annet omhandler dette. Jeg mener 
denne artikkelen er relevant for å belyse problemstillingen og bidrar til å nyansere drøftingen.  
 
3.3 Refleksjon rundt valg av metode  
Kildekritikk brukes for å vurdere og karakterisere kildene som benyttes, og til å fastslå om 
kilden er sann (Dalland 2013:67).  
Jeg har benyttet litteraturstudie som design for denne oppgaven. Hadde jeg imidlertid 
gjennomført intervjuer av for eksempel sykepleiere på en akutt-avdeling, kunne funnene blitt 
mer nyansert og enklere å overføre til norsk kultur og praksis. Kildekritikk for de ulike 
artiklene har jeg valgt å presentere i kapittel 4. Det kan tenkes at forskning fra andre databaser 
enn PubMed, PsycINFO og Cinahl kunne gitt andre resultater og vinklet oppgaven 
annerledes.  
4.0 Funn 
I dette kapitlet vil jeg presentere forskningsartiklene som fungerer som utgangspunkt for 
drøftingen. Jeg har valgt å presentere artiklene i hver sin matrise. For hver artikkel nevnes 
kildekritikk og relevans for problemstillingen. Grunnen til at jeg har valgt å gjøre det på 
denne måten, er at artiklene i større eller mindre grad belyser ulike tema som er relevante for 
oppgaven. De tre første artiklene presenterer i hovedsak forskning om pasienters forhold til 
medikamentell behandling ved bipolar lidelse. De to siste artiklene belyser sykepleierens rolle 
og evne til å motivere i behandling av pasienter med bipolar lidelse.  
 
  






Taking or not taking medications: psychiatric treatment 
perceptions in patients diagnosed with bipolar disorder 
Forfatter 
 
Vergas-Huicochea, I., Huicochea, L., Berlanga, C. og Fresàn, A. 
Tidsskrift/nasjonalitet 
 
Journal of clinical pharmacy and therapeutics 
Mexico 
Hensikten med studien 
 
Hensikten med studien er å forklare ut fra et subjektivt perspektiv 




Det er benyttet en kvalitativ forskningsmetode med semi-
strukturerte intervju som design av pasienter som har bipolar 
lidelse 
Resultat 50 pasienter deltok i undersøkelsen. Undersøkelsen viser at 
pasienter med bipolar lidelse ser på det å ta medisiner som en av 
de mest krevende utfordringene med sykdommen, og at frykt for å 
bli avhengig av ulike medikamenter bidrar til at mange velger å 
ikke fortsette den medikamentelle behandlingen. Pasienter som tar 
medisiner gjør det for å holde seg stabile og unngå maniske eller 
depressive perioder, men disse understreker at ikke-medikamentell 
behandling er helt nødvendig i tillegg. 
Kildekritikk/relevans 
 
Artikkelen presenterer resultater kun etter subjektive opplevelser 
og har ingen kliniske observasjoner eller statistiske bevis på 
hvorvidt pasienter tar medisiner eller ikke. Det er en liten 
undersøkelse utført i Mexico med 50 respondenter. Kulturelle og 
faglige faktorer kan gjøre det vanskelig å overføre funnene fra 
denne undersøkelsen til norsk praksis. Resultatene samsvarer 
likevel med annen forskning på området, og anses derfor som 
relevant for problemstillingen.  
Artikkelen er relevant også fordi den belyser subjektive erfaringer 
som pasienter med bipolar lidelse har til medikamentell 
behandling 




Patients’ reports of the factors influencing medication 




Crowe, M, Wilson, L. og Inder, M. 
Tidsskrift/nasjonalitet 
 
International Journal of Nursing Studies 
New Zealand 
Hensikten med studien 
 
Hensikten med denne studien er å forklare pasienters 
oppfatning av medisinbruk 
Metode 
 
Studien er utarbeidet ved bruk av kvalitativt metode 
litteraturstudie som design 
Resultat 
 
Det er benyttet 13 forskningsartikler for å besvare studiens 
problemstilling. Av disse artiklene kunne forfatterne 
identifisere fire kategorier som pasientene forklarte sin 
oppfatning av medisinbruk ut fra; sykdomsfaktorer, personlige 
meninger og holdninger, medikamentelle faktorer og 
miljøfaktorer. Hovedgrunnene til at pasienter ikke vil ta 
medisiner, kom forfatterne frem til var: 
- Oppfatning av sykdommens alvorlighetsgrad 
(sykdomsinnsikt) 
- Selvfølelse og kontroll (sykdommens påvirkning) 
- Oppfatning og tilfredshet med behandling (relasjon med 
behandlere og vilje/evne til å lære om sykdommen) 
Kildekritikk/relevans 
 
Artikkelen er skrevet på bakgrunn av eksisterende forskning og 
kan ikke vise til kliniske resultater eller statistiske verdier som 
kan generalisere funnene som er gjort. Resultatene som 
presenteres stemmer overens med annen forskning som er gjort 
på feltet, og i tillegg har artikkelen en oversiktlig presentasjon 
av hvilken betydning det har for sykepleie at pasienter trenger 
oppfølging og veiledning for å motiveres til å følge 
medikamentell behandling. Det er relevant for min 
problemstilling. 
 




Illness experience and reasons for non adherence among 




Sajatovic, M., Levin, J., Fuentes-Casiano, E., Cassidy, K. A., 





Hensikten med studien 
 
Hensikten med denne studien er å finne hvilke faktorer som 
påvirker medisinetterlevelse hos pasienter som i utgangspunktet 
er dårlig til å ta medisiner 
Metode 
 
Denne studien har benyttet både kvalitative og kvantitative 
metoder; kvalitativt for å undersøke pasientenes opplevelse av 
sykdommen og kvantitativt for å måle grad av symptomer, 
medisinetterlevelse og holdning til behandling 
Resultat 
 
20 pasienter som får oppfølging på en kommunal klinikk i 
helsetjenesten deltok i undersøkelsen. Av pasientene som 
deltok (som forfatterne på forhånd visste var dårlig til å ta 
medisiner) dominerte pasienter som har minoritetsbakgrunn, 
var ugifte og som var rusmiddelavhengige. Resultatene viste at 
hovedgrunnen til at pasientene i denne gruppen ikke tok 
medisiner, var at de glemte det. I tillegg fant forfatterne at frykt 
for bivirkninger, rotete miljø i hjemmet, engstelse for å ta 
medisiner på lang sikt og utilstrekkelig informasjon om sykdom 
og behandling som er påvirkende faktorer for at pasientene ikke 
fulgte den medikamentelle behandlingen som foreskrevet. 
Kildekritikk/relevans 
 
Undersøkelsen er gjort på grunnlag av relativt få pasienter og i 
en kommunal helsetjeneste-setting. Dette kan peke på at 
forskningen ikke er overførbar til sykehuspraksis og derfor 
mindre relevant for problemstillingen i denne oppgaven. 
Likevel stemmer resultatene overens med annen forskning som 
finnes på området, og det er en relevant studie å bruke i 
forbindelse med min problemstilling fordi den også belyser 
hvilke tilnærminger som kan være aktuelle for å forbedre 
pasienters bruk av medikamenter. 




A qualitative study of nursing care for hospitalized patients 
with acute mania 
Forfatter 
 
Daggenvoorde, T., Geerling, B. og Goossens, P. J. J. 
Tidsskrift/nasjonalitet 
 
Archives of Psychiatric Nursing 
Nederland 
Hensikten med studien 
 
Hensikten med denne undersøkelsen er å adressere relevante 
problemer hos pasienter med bipolar lidelse som er innlagt på 
sykehus med akutt mani, og finne ønskede utfall og nødvendige 
sykepleieintervensjoner ved innleggelsen. 
Metode 
 
Forfatterne har benyttet kvalitativ forskningsmetode med semi-




22 sykepleiere fra seks forskjellige institusjoner/sykehus i 
Nederland deltok i undersøkelsen.  
Resultatene oppsummerer det sykepleierne gir uttrykk for som 
viktigst med tanke på: 
Topp fem pasientproblemer: døgnrytme, agitasjon, 
sykdomsinnsikt, verbal aggresjon, uro 
Topp fem ønsket pasientutfall: stabilt funksjonsnivå, økt 
sykdomsinnsikt, stabil døgnrytme, fravær av skade, 
autonomi/ansvar 
Topp fem sykepleietiltak: grensesetting, motivere til å ta 




Undersøkelsen er gjennomført i Nederland, og fordi om det kan 
være sykepleiefaglige og kulturelle ulikheter, vil jeg anta at 
resultatene er relevante også her i Norge på bakgrunn av 
relativt lik vestlig kultur. Denne undersøkelsen er relevant for å 
besvare min problemstilling fordi den omhandler pasienter med 
akutt mani og fordi den belyser spesifikke tiltak som er 
relevante i behandlingen av slike pasienter.  
 




The effect of nurse-led motivational interviewing on medication 
adherence in patients with bipolar disorder 
Forfatter 
 
McKenzie, K. og Chang, Y. P.  
Tidsskrift/nasjonalitet 
 
Perspectives in Psychiatric Care 
USA 
Hensikten med studien 
 
Hensikten med denne studien er å teste hvilken effekt 
motiverende samtale har på pasienters medisinetterlevelse hos 
pasienter med bipolar lidelse i en poliklinisk setting 
Metode 
 
Forfatterne har benyttet kvalitativ forskningsmetode med 
testing av medisinetterlevelse, motivasjon og mestringsevne 
over en tre ukers periode hvor pasientene får motiverende 
samtale som en del av den polikliniske oppfølgingen 
Resultat 
 
14 pasienter deltok i denne studien. Resultatene fra 
undersøkelsen viser en markant reduksjon i antall tilfeller hvor 
pasientene rapporterte at de ikke hadde tatt medisiner. 
Pasientene opplevde positiv effekt på egen mestringsevne og 
hadde uttalt sterkere motivasjon til å endre sin atferd med tanke 
på å følge medikamentell behandling. 
Kildekritikk/relevans 
 
Undersøkelsen er utarbeidet med utgangspunkt i poliklinisk 
behandling, som er forskjellig fra den behandlingen man kan få 
på sykehus. Resultatene fra undersøkelsen kan ikke 
generaliseres på grunn av få antall respondenter. Prinsippene 
for bruk av motiverende samtale hos pasienter med bipolar 
lidelse er likevel overførbar, og anses derfor som relevant med 







4.6 Analyse  
For å få oversikt over de funnene som gjøres, er det viktig å systematisere og analysere for å 
besvare problemstillingen. Ved å analysere en tekst finner man ut hva materialet har å fortelle 
(Dalland 2013:144). 
Jeg har valgt å analysere de fem forskningsartiklene i en matrise. For hver artikkel presenteres 
meningsdannende enheter, som kan være direkte sitater eller utdrag fra artiklene jeg vil se 
nærmere på. Ut fra meningsdannende enheter har jeg kommet frem til relevante sub-
kategorier. Disse sub-kategoriene fungerer som analyser av de meningsdannende enhetene. I 
siste kolonne presenteres det jeg har valgt å kalle for hovedkategorier. Hovedkategoriene er 
en nummerert sammenfatning av sub-kategoriene. Grunnen til at jeg har valgt å nummerere er 
at det vil gjøre det enklere å knytte de ulike artiklene opp mot hverandre. Hovedkategoriene 
har jeg benyttet som utgangspunkt for å utarbeide disposisjon til drøftingen. Matrisen som 
viser denne analysen presenteres som vedlegg til denne oppgaven. 
Med utgangspunkt i analysen har jeg kommet frem til følgende tre hovedtemaer som vil 
drøftes i kapittel 5: 
1. Pasientens subjektive opplevelser. Undertemaer her var: opplevelser som 
frykt, bekymring og mangel på kunnskap fører til at pasienter med bipolar 
lidelse ikke tar medisiner 
2. Sykepleier må identifisere pasientens problemer 







I dette kapitlet vil jeg drøfte hvordan sykepleier kan motivere pasienter med bipolar lidelse til 
å ta imot behandling. Jeg vil starte med å drøfte pasientenes subjektive opplevelser av 
behandling med utgangspunkt i relevant teori og forskning. Deretter drøftes sykepleierens 
ansvar for å identifisere pasientens problemer. Avslutningsvis vil relevante sykepleietiltak 
drøftes i lys av aktuell forskning og teori. 
Utgangspunktet for denne drøftingen er en pasient i manisk fase som har avsluttet 
medikamentell behandling forut for innleggelse på en akutt-psykiatrisk avdeling. Pasienten er 
stabilisert og overført til frivillig paragraf. Det betyr at han mottar behandling på avdelingen 
etter eget ønske.  
 
5.1 Pasienters subjektive opplevelser 
En av de største utfordringene i behandling av mennesker med bipolar lidelse er at det er 
nødvendig med langvarig bruk av medikamenter. Det er nødvendig for å behandle aktuelle 
symptomer, men også for å forebygge nye episoder med mani eller depresjon (Malt m fl. 
2012:497). Langvarig medikamentell behandling kan gi bivirkninger. I tillegg kan behandling 
med medikamenter gi effekter som pasienten selv ikke ønsker, som for eksempel fravær av 
oppstemthet og energiske perioder. Derfor er det en forutsetning at pasienten følges opp 
kontinuerlig, slik at man kan velge den medikamentelle behandlingen som er optimal med 
tanke på både effekt og bivirkninger på lang sikt (ibid). 
Pasienter med bipolar lidelse kan leve et godt liv og ha lange perioder uten symptomer på 
sykdom, forutsatt at de tar medisiner (Helsedirektoratet 2009:5). Likevel er en av 
hovedutfordringene at over 50 prosent av pasientene velger å ikke følge opp langvarig 
medikamentell behandling (Helsedirektoratet 2012:45). Det kan medføre alvorlige 
konsekvenser å ikke ta medisiner som planlagt. Derfor er det nødvendig å undersøke hvilke 
faktorer som ligger til grunn for denne avgjørelsen hos den enkelte pasient. 
Vergas-Huicochea m. fl. (2014) trekker frem at pasienter med bipolar lidelse opplever 
medikamentell behandling som en av de største utfordringene ved å leve med lidelsen. 
Pasientene i denne undersøkelsen nevner frykt for å bli avhengig av ulike medikamenter som 
et hovedargument for å unngå å ta medisiner. Det kan oppleves som et dilemma for pasienten. 
På den ene siden kan han være klar over at det å ikke ta medisiner vil føre til forverring av 
lidelsen, gi alvorlige konsekvenser og muligens ende med tvangsinnleggelse på sykehus. På 
den andre siden er pasienten redd for å bli avhengig av medisinene på lang sikt. Derfor bør 
sykepleieren ha evne til å fange opp slike dilemmaer i samtale med pasienten. 
I en annen undersøkelse forteller pasientene at det å glemme å ta medisiner er hovedårsaken 
til brist i den medikamentelle behandlingen (Sajatovic m. fl. 2011:280). Frykt og problemer 
med bivirkninger, rotete miljø i hjemmet og bekymringer relatert til langtidsbehandling med 
medikamenter påvirker også pasientenes medisinetterlevelse. Pasientene i denne 
undersøkelsen er i utgangspunktet kjent for å følge opp medikamentell behandling i mindre 
grad. Pasienter med minoritetsbakgrunn, pasienter som er ugifte og pasienter med 
rusmiddelavhengighet dominerer blant respondentene (ibid). 80-90% av pasienter med bipolar 
lidelse har én eller flere andre psykiske lidelser (Malt m. fl. 2012:479). Dette vil ikke utdypes 
nærmere i denne oppgaven, men det er relevant å nevne som et pasientproblem som 
sykepleier må evne å identifisere og ta stilling til i arbeidet med å motivere pasienten til å ta 
imot behandling på en akuttpsykiatrisk avdeling.  
I følge Eknes vil medikamenter ha ulik effekt fra person til person (2006:225). Det kan være 
vanskelig å stå løpet ut og finne rett behandling. Grunnen til dette er at det krever tid, og det 
kan oppleves frustrerende for pasienten å måtte «prøve og feile». Likevel er dette det beste for 
pasienten, konsekvensene tatt i betraktning (Eknes 2006:251-252). Bivirkninger er et reelt 
problem i den medikamentelle behandlingen, som nevnes i alle de tre undersøkelsene som 
beskriver pasienters subjektive opplevelser med medikamentell behandling (Vergas-
Huicochea m. fl. 2014, Crowe, Wilson og Inder 2011 og Sajatovic m. fl. 2011). Sykepleier 
bør derfor observere pasientens atferd og symptomer med tanke på eventuelle bivirkninger. 
Det kan også være hensiktsmessig å prate med pasienten om subjektive opplevelser og 
erfaringer. På den måten vil det være enklere å gjøre nødvendige endringer i medikamentene. 
Mangel på kunnskap og informasjon trekkes også frem som en faktor som bidrar til at 
pasienter ikke tar medisiner (Sajatovic m. fl. 2011:280). Det er nødvendig at pasienten har 
nødvendig biologisk og psykologisk kunnskap om sykdommen for å kunne samarbeide om 
behandling. Dette er også nødvendig for at pasienten skal tilpasse seg et aktivitetsnivå som 
fremmer stabilitet (Malt m. fl. 2012:497). Pasienten bør tidlig i behandlingsforløpet tilbys 
psykoedukativ behandling som kan virke informerende, veiledende og motiverende (Eknes 
2006:211-214). Dette vil utdypes nærmere i kapittel 5.3. 
Crowe, Wilson og Inder (2011:900-902) finner i sin undersøkelse blant annet at pasienters 
holdning til å ta medisiner avhenger av hvordan de opplever at sykdommen påvirker livene 
deres. Noen pasienter stiller seg kritisk til langvarig bruk av medikamenter og ønsker å ta 
kontroll over livet ved å endre doser og intervaller i medisinbruken (ibid). Eknes understøtter 
denne problematikken og forteller at mange pasienter slutter helt eller delvis å ta medisiner 
fordi de er fristet til å kontrollere sykdommen på egenhånd (2006:252). Det kan være 
vanskelig for pasienten å føle at han mister kontrollen over livet sitt. Å miste kontrollen 
relateres til følelsen av å være overveldet, å føle at man blir fratatt evnen og retten til å 
bestemme over seg selv, og følelsen av å være annerledes (Crowe m.fl. 2012:297). Det er 
nødvendig at sykepleier får innsikt i pasientens følelsesliv for å kunne bearbeide tanker som 
dette.  
 
5.2 Sykepleier må identifisere pasientens problemer 
Ettersom pasienten har sluttet å ta medisiner før innleggelsen, er pasientens motivasjon til å 
fortsette medikamentell behandling redusert. For å kunne hjelpe pasienten i en slik situasjon 
vil det være nødvendig å undersøke hvilke faktorer som ligger til grunn for at han har sluttet å 
ta medisiner. Det er relevant at sykepleier får en relasjon til pasienten der det kan snakkes 
åpent om tanker og problemer knyttet til behandling av sykdommen.  
For sykepleiere kan manglende motivasjon hos pasienten være en stor utfordring. Behandling 
av pasienter med motivasjonsforstyrrelser krever god planlegging og et godt samarbeid 
mellom sykepleier og pasient. For å oppnå endring i pasientens motivasjon må sykepleieren 
fokusere på her-og-nå-situasjonen og fremtiden, heller enn på fortiden. Sammen må de sette 
realistiske mål som er tydelige og oppnåelige. En forutsetning for at motivasjonsarbeidet skal 
lykkes er at pasienten kan åpne seg og utvikle sin selvinnsikt (Hummelvoll 2012:360).  
I følge Travelbee er det nødvendig at sykepleieren kan forstå sykdom som en menneskelig 
erfaring (1999:126). Med det mener hun at det er viktig å se utenfor etiologi, symptomer, 
behandling og prognoser. Man må forstå pasientens reelle opplevelser og erfaringer, og gi 
omsorg på bakgrunn av det. Det betyr ikke nødvendigvis at tillært kunnskap om kropp og 
sinn, sykdom, behandling og prognoser ikke er relevant. Poenget er at alt det må 
sammenfattes for at sykepleier skal få optimal innsikt i pasientens behov og for å kunne gi 
god omsorg (ibid). 
Pasienter med bipolar lidelse har ulike oppfatninger og erfaringer ved å leve med lidelsen. 
Derfor er det nødvendig å bli kjent med hver enkelt pasient, slik at personlige oppfatninger og 
erfaringer kan komme til syne. Travelbee definerer sykepleie som en mellommenneskelig 
prosess der sykepleieren hjelper en pasient, en familie eller et samfunn med å forebygge, 
mestre eller finne mening med sykdom og lidelse (1999:29-30). I denne mellommenneskelige 
prosessen trekker Travelbee frem kommunikasjon som en elementær komponent. Ved å 
kommunisere med pasienten er sykepleieren i stand til å etablere det Travelbee kaller et 
menneske-til-menneske-forhold (1999:136). Gjennom dette menneske-til-menneske-forholdet 
kan sykepleieren benytte kommunikasjon som et virkemiddel til å oppnå forandringer. 
Kommunikasjon brukes med andre ord i alle ledd i sykepleieprosessen; for å bli kjent, for å 
forstå, for å motivere og for å oppnå endring. 
Karlsson (2009:148) mener at man gjennom samtale, samhandling og deltakelse får tilgang til 
den andres livsverdener. Derfor må sykepleieren ha evne til å kommunisere med pasienten, og 
pasienten må vise vilje til å samarbeide. Gode kommunikasjonsferdigheter er nødvendig. I 
følge Eide og Eide (2007:12) bør kommunikasjon bygge på faglighet og virke hjelpende for 
pasienten. Den kan også virke støttende, trøstende, forklarende, veiledende og motiverende. 
Avhengig av hvilket mål sykepleieren har for å kommunisere med pasienten, kan ulike 
metoder benyttes (Eide og eide 2007:337). 
Noen pasienter frykter bivirkninger i den medikamentelle behandlingen, mens andre er redd 
for å bli avhengig (Vergas-Huicochea m. fl. 2014:674-676). Enkelte pasienter kan føle at den 
medikamentelle behandlingen overstyrer selvkontrollen (Crowe m. fl. 2011:900). Holdninger, 
erfaringer og sosiale faktorer kan også påvirke pasientens forhold til bruk av medikamenter 
(Sajatovic m. fl. 2011:282-284). Dette er et lite utvalg av reelle problemer som pasienter med 
bipolar lidelse opplever. Noen er svært ulike, mens andre flyter over i hverandre. Noen 
opplever mange av problemene, mens andre opplever få. Nettopp dette er det viktig at 
sykepleier får kjennskap til. Ved å lære pasienten å kjenne, å skape en relasjon og åpne for 
forståelse og samtale, kan sykepleier få innsikt i disse problemene. Når pasientens problemer 
er identifisert, kan sykepleier finne relevante tilnærminger for å styrke motivasjon for endring. 
 
 
5.3 Relevante sykepleieintervensjoner og motiverende samtale 
Hensikten og målet for sykepleie i denne sammenheng er å motivere pasienten til å ta imot 
behandling. Hos pasienter med bipolar lidelse finnes det både medikamentelle og ikke-
medikamentelle behandlingsmetoder. En kombinasjon av medikamentell og ikke-
medikamentell behandling gir bedre resultater enn behandlingene hver for seg (Eknes 
2006:211). Likevel er medikamentell behandling helt nødvendig, og særlig aktuell i en fase 
med akutt mani. Det er vanlig å se effekt av den medikamentelle behandlingen ved akutt mani 
de første 1-2 ukene (Eknes 2006:240).  
Det er først og fremst relevant at sykepleier iverksetter tiltak i stabiliseringsfasen som hjelper 
pasienten til å strukturere gjøremål og opprettholde en jevn døgnrytme (Eknes 2006:216-218). 
Når pasienten er stabilisert vil det være enklere for sykepleier å tilnærme seg og bli kjent med 
vedkommende. Likevel kan det være utfordrende å samarbeide med pasienten når han har 
hypomane tendenser.  
Å bli kjent med pasienten kan forstås som å skape en relasjon og få innsikt i pasientens 
erfaringer, opplevelser og problemer. Travelbee (1999:154) nevner nødvendige forutsetninger 
hos sykepleier for å nå igjennom til en pasient. Én forutsetning er at sykepleier kan anvende 
en disiplinert intellektuell tilnærming. Med det mener Travelbee at sykepleier har evne til å 
benytte fagkunnskap og innsikt i samtale med pasienten. En annen forutsetning er at 
sykepleier har evne til å bruke seg selv terapeutisk. Dette legger grunnlaget for pasientens og 
sykepleierens menneske-til-menneske-forhold (Travelbee 1999:136).  
I relasjonen mellom sykepleier og pasient vil kommunikasjonen ha stor betydning. 
Kommunikasjon har innvirkning på graden av mellommenneskelig nærhet i relasjonen. 
Travelbee mener at sykepleierens grunnleggende intensjoner og oppfatninger av andre 
mennesker tydeliggjøres gjennom kommunikasjon (Travelbee 1999:137). Derfor er det viktig 
at sykepleieren viser sin interesse for at pasienten skal åpne seg. Når sykepleier har fått en 
relasjon til pasienten vil det være nødvendig å undersøke pasientens subjektive opplevelser. 
Her må sykepleieren ta i bruk sine ferdigheter og metoder for å få innsikt i pasientens 
følelsesliv. Pasientens erfaringer, opplevelser og problemer vil dermed danne grunnlaget for 
det videre arbeidet med å motivere.  
En forutsetning for at en pasient med bipolar lidelse skal ta imot og følge behandling på lang 
sikt er at han er motivert. Det betyr at pasienten må ønske å gjennomføre behandlingen med 
utgangspunkt i erfaringer, kunnskap og informasjon som han har opparbeidet seg. Pasientens 
motivasjon til å endre atferd vil avhenge av eksempelvis motiver, tanker, frykt, intensjoner og 
bekymringer hos den enkelte (Barth m. fl. 2003:50). 
Crowe m. fl. (2011:901-902) forteller at det kan være vanskelig for sykepleiere å motivere 
pasienten til å ta medisiner som planlagt. På den ene siden må sykepleieren leve opp til legens 
forventninger om at pasienten tar medisiner, og på den andre siden må sykepleieren 
opprettholde relasjonen til pasienten. Sykepleierne i denne undersøkelsen forteller at det i 
enkelte tilfeller fører til at pasienten ikke blir hørt, og at det å overtale pasienter til å ta 
medisiner går på bekostning av relasjonen de har til hverandre (ibid). Derfor bør sykepleieren 
benytte en metode som både kan bevare relasjonen til pasienten og samtidig motivere 
pasienten til å ta imot nødvendig medikamentell behandling.  
Daggenvoorde, Geerling og Goosens (2015:188-191) finner at sykepleiere opplever 
pasientens sykdomsinnsikt som et av hovedproblemene når de legges inn med maniske 
symptomer på sykehus. Mange av pasientene som legges inn mener selv at de ikke er syke, og 
vil derfor ikke ta medisiner (ibid). Faglitteratur på området om maniske episoder understøtter 
sykepleiernes erfaringer. Pasienter med bipolar lidelse i manisk fase kan ha redusert 
selvinnsikt, forringet vurderingsevne og store tanker om seg selv (Hummelvoll 2012:225-
226). Behandling med antipsykotiske medikamenter alene, eller i kombinasjon med 
stemningsstabiliserende og beroligende medikamenter, i den akutte fasen vil være effektivt 
for å stabilisere pasienten (Malt m. fl. 2012:498). Daggenvoorde m. fl. (2015:189) trekker 
frem økt selvinnsikt hos pasienten som et ønskelig utfall med medikamentell behandling. 
Sykepleiere kan bidra til å oppnå dette målet ved å motivere pasienten til å ta medisiner (ibid), 
og samtidig benytte psykoedukative strategier som supplement til den medikamentelle 
behandlingen. Psykoedukativ behandling er en samlebetegnelse for helsepedagogiske 
tilnærminger som har til hensikt å lære pasienten selv, og ofte hans nærpersoner, om hva 
sykdommen innebærer, hvilke risikofaktorer som er typiske og hvordan pasienten kan påvirke 
lidelsen. Å lære om sin egen sykdom kan ha positiv innvirkning på pasientens holdning og 
motivasjon til medikamentell behandling på lang sikt (Eknes 2006:212-214).  
Én metode som har vist seg å være effektiv i behandling av pasienter med bipolar lidelse er 
motiverende samtale. Motiverende samtale er utviklet for å skape et ønske om forandring hos 
pasienten (Kristoffersen 2012:368). I en undersøkelse utført av McKenzie og Chang 
(2013:36) ser man en klar forbedring i medisinbruken hos pasienter med bipolar lidelse etter 
gjennomføring av motiverende samtale. Undersøkelsen viser også at samtaleteknikken hadde 
en positiv effekt på pasientenes mestringsevne og motivasjon til å endre atferd (ibid). 
Motiverende samtale er en helsepedagogisk behandlingstilnærming som setter 
brukermedvirkning i fokus. Den benyttes for å lære pasienten hvordan han eller hun kan 
gjenkjenne, mestre og påvirke symptomene ved sin sykdom (Eksnes 2006:211-214). 
Pasienten involveres direkte i behandlingen og brukermedvirkning som en lovpålagt rettighet 
blir derfor tatt hensyn til ved å benytte denne metoden i behandlingen. Motiverende samtale 
bygger på prinsipper om åpne relasjoner mellom sykepleier og pasient, og at pasientens tanker 
og følelser står i fokus (Kristoffersen 2012:368-376). 
Motiverende samtale stiller krav til at sykepleieren har gode kommunikasjonsferdigheter. Den 
er basert på aktiv lytting og pasientsentrert kommunikasjonsinnhold (Tveiten 2012:133). 
Fordi om denne metoden viser seg som en effektiv behandlingstilnærming hos pasienter med 
bipolar lidelse, er det imidlertid urimelig å tenke at alle sykepleiere har kjennskap til den. 
Gjennomføring av motiverende samtale krever mye øvelse og erfaring, og det finnes mange 
ulike aktører som tilbyr kurs og opplæring i denne teknikken. Rosengrens bok om 
motiverende samtale er én av mange bøker som omhandler motiverende samtale (2009). 
Likevel skiller denne boken seg ut fordi den tar for seg teoretiske forklaringer av 
samtaleteknikken samtidig som den gir leseren mulighet til å praktisere kunnskapen 
underveis. Derfor benyttes den som utgangspunkt for drøftingen ved gjennomføring av 
motiverende samtale. 
Det er nødvendig å følge en definert struktur i den motiverende samtalen for at den skal virke 
effektivt, mens også for at sykepleieren og pasienten skal klare å holde seg til et bestemt tema 
underveis i samtalen (Rosengren 2009:215). Det kan imidlertid være utfordrende å holde seg 
til én samtalestruktur og ett tema hele veien, selv om pasienten i utgangspunktet er stabilisert. 
Det stiller høye krav til sykepleierens evne til å lede en samtale med fokus på pasienten, uten 
avsporinger og skifte av tema. Innledningsvis i en motiverende samtale bør pasienten og 
sykepleieren sammen komme frem til et tema. Pasienten skal først få mulighet til å foreslå et 
tema for samtalen, og etter hvert kan sykepleier komme med innspill og forslag som 
omformulerer temaet til en viss grad (Rosengren 2009:215-218). I en situasjon hvor pasienten 
er lagt inn fordi han eller hun har sluttet å ta medisiner, vil det være relevant at temaet 
omfatter pasientens subjektive opplevelser og erfaringer med medikamentell behandling. I 
denne fasen er det viktig at sykepleieren får pasienten til å føle seg trygg og legger til rette for 
at pasienten tar ordet (ibid). Deretter må sykepleieren utforske pasientens motivasjon og 
holdning til forandring. Dette vil avhenge av pasientens aktuelle problemer som har påvirket 
situasjonen slik den er nå. For noen kan motivasjon og holdning til forandring relateres til 
frykt og bekymring for langtidsbruk og bivirkninger av medisiner. For andre kan det relateres 
til sykdomsinnsikt, selvkontroll eller sosial påvirkning i nære relasjoner. I denne delen av 
samtalen kan sykepleieren stille åpne spørsmål som utforsker pasientens ambivalens 
(Rosengren 2009:251-252). Som regel vil noen argumenter trekke pasienten i retning av at 
forandring er helt nødvendig, mens andre argumenter kan få pasienten til å ville bli der han 
eller hun er nå. Dette er med på å definere hvor motivert pasienten er til å forandre atferd 
(ibid). Når sykepleieren har fått en oppfatning av pasientens motivasjon, bør fokuset videre i 
samtalen ligge på selve forandringen. Her må både sykepleieren og pasienten dele av sine 
kunnskaper, erfaringer og tanker (Rosengren 2009:279-291). Samtalen skal hele tiden være en 
dialog, og ikke en monolog. Derfor må begge parter gi og ta. Det er imidlertid i denne delen 
av samtalen at sykepleieren har mulighet til å gi informasjon, uttrykke sin uro og gi råd (ibid). 
Etter at sykepleieren og pasienten har satt ord på behovet for forandring, vil det være 
relevante å samarbeide om en forandringsplan. Dette planen vil fungere som en mal og en 
veileder for både sykepleieren og pasienten i den videre behandlingen (Rosengren 2009:319-
323). Planen må utarbeides med utgangspunkt i relevante målsettinger og inneholde konkrete 
tiltak som sykepleieren skal følge opp iverksette sammen med pasienten. Forandringsplanen 
må følges opp kontinuerlig og fungere som en veileder i den videre behandlingen med 
sykepleieren og pasienten på avdelingen (Rosengren 2009:253-254). 
Motiverende samtale som metode ble opprinnelig utviklet i behandling av rus- og 
narkotikaavhengighet, men i dag benyttes metoden for å hjelpe mennesker med å endre atferd 
for å unngå sykdom (Kristoffersen 2012:368). Den brukes av leger, psykologer, sykepleiere 
og annet helsepersonell, men som nevnt tidligere krever metoden teoretisk og praktisk 
opplæring. Min erfaring er imidlertid at motiverende samtale ikke brukes i nevneverdig grad 
blant sykepleiere på en akuttpsykiatrisk avdeling. McKenzie og Chang (2013:43) oppfordrer 
sykepleiere til å benytte motiverende samtale i klinisk praksis i større grad. De mener at det 
kan være med på å redusere antall personer med bipolar lidelse som slutter helt eller delvis å 





I problemstillingen spør jeg om hvordan sykepleier kan motivere pasienter med bipolar lidelse 
til å ta imot behandling. Jeg har benyttet relevant faglitteratur, forskningsartikler og 
nettressurser for å belyse både teoretiske og subjektive synspunkter i rollen som sykepleier og 
i rollen som pasient i behandling av bipolar lidelse. 
Jeg har inkludert fem forskningsartikler i mine funn. Noe av forskningen forklarer hvorfor 
pasienter med bipolar lidelse unngår å følge opp medikamentell behandling og hvordan 
pasienter rent subjektivt opplever den medikamentelle behandlingen. Andre deler av 
forskningen forklarer hva som er viktige intervensjoner for sykepleiere i behandling av 
pasienter med bipolar lidelse.  
Utgangspunktet for drøftingen er en pasient som er stabilisert fra manisk fase etter innleggelse 
på en akuttpsykiatrisk avdeling. Pasienten har forut for innleggelse sluttet å ta medisiner. Ut 
fra mine funn har jeg kommet frem til at sykepleieren bør finne strategier for å motivere en 
pasient med bipolar lidelse til å ta imot behandling på bakgrunn av hans individuelle 
opplevelser, erfaringer og problemer. Å behandle en pasient med hypomane symptomer kan 
være utfordrende og det krever at sykepleieren har evne og vilje til å kommunisere med 
pasienten på det stadiet han befinner seg. Med hovedvekt på Travelbees sykepleiefilosofi og 
teori om kommunikasjon, belyser jeg nødvendigheten av å skape en åpen relasjon med 
pasienten. Jeg argumenterer for at bruk av psykoedukative metoder, som motiverende samtale 
er et eksempel på, kan være hensiktsmessig både for å motivere til å ta imot behandling, men 
også for å involvere pasienten mer direkte i behandlingen. Funnene viser at denne metoden i 
tillegg kan virke positivt inn på pasientens mestringsevne (McKenzie og Chang 2013:40-41).  
Ut fra egne erfaringer vet jeg at motiverende samtale som behandlingsmetode blir lite brukt 
blant sykepleiere på en akuttpsykiatrisk avdeling. Likevel er dette en metode som kan være 
relevant å benytte i behandling av pasienter med bipolar lidelse. Motiverende samtale setter 
brukermedvirkning i fokus, bygger på åpne relasjoner mellom sykepleier og pasient og lar 
pasientens subjektive erfaringer og problemer danne grunnlaget i arbeidet med å motivere 
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1 Bipolar disorder AND 
inpatient 
1787     
2 Bipolar disorder AND 
inpatient AND medication  
229 1 0 0 0 
3 Bipolar disorder AND 
inpatient AND medication 
(med inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
16 2 0 0 0 
4 Bipolar disorder AND 




16 2 0 0 0 
5 Bipolar disorder AND 
medication nonadherence 
448     
6 Bipolar disorder 1 AND 
medication nonadherence 
194     
7 Bipolar disorder 1 AND 
medication adherence (med 
inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
31 2 0 0 0 
8 Bipolar disorder AND 
medication compliance (med 
inklusjonskriterier + 
fulltekst) 







9 Bipolar disorder AND 
medication AND motivation 
(med inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
7 0 0 0 0 
10 Bipolar disorder AND nurse 
AND motivation (med 
inklusjonskriterier 
÷fulltekst) 







11 Bipolar disorder AND nurse 
AND motivation (med 
inklusjonskriterier + 
fulltekst) 



















t i teori 
12 Bipolar disorder AND 
treatment compliance (med 
inklusjonskriterier + 
fulltekst) 
6 2 0 0 0 
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15 Bipolar disorder AND 
treatment compliance (med 
inklusjonskriterier ÷ 
fulltekst) 
105     
16 Bipolar disorder AND 
treatment compliance (med 
inklusjonskriterier + 
fulltekst) 













Meningsdannende enheter Sub-kategorier Hoved-kategorier 
Artikkel 1 
 
«… I worry about side 
effects… if I take so many…, 
who tells me I will not 
become addicted..?” 
 
“… I dread to think I have to 
take psychiatric drugs for 
life..” 
 
“…. I don’t like knowing that 
I’m putting chemicals into 
my brain!” 
 
“… it is a nuisance to need 
drug to control myself…” 
 
“… it bothers me to take a 
daily medication…” 
 
“… it is just horrible... you 







Frykt for bivirkninger (1) 
 
Frykt for å bli avhengig (1 og 3) 
 








Pasienter opplever frykt for 
bivirkninger som en av 
hovedgrunnene til at de ikke 
vil ta medisiner 
 

































Selvfølelse (1 og 3) 
 
Kontroll (1 og 3) 
 
Tilfredshet med behandling (1) 
 
Pasienter har behov for økt 
kunnskap, god informasjon og 
oppfølging for seg selv og 
pårørende 
 
2. Mangel på kunnskap 
og informasjon  
Artikkel 3 
 
- Subjektive grunner 








til å leve med bipolar 
lidelse 
 
- Opplevelse av egen 
helsetilstand og 








Frykt for bivirkninger (1) 
 
Rotete miljø (3) 
 






Manglende kunnskap (2) 
 




Sykepleier må identifisere 
pasientens problemer knyttet til 
medikamentell behandling 
 





- Identifikasjon av 
pasientens problemer 













- Relevante  
sykepleietiltak 
 




Lite innsikt i egen sykdom (2) 
 
Normal fungering (4) 
 
Økt sykdomsinnsikt (2 og 4) 
 
Stabil døgnrytme (4) 
 
Fravær av skade (4) 
 




Motiverende sykepleie (4 og 5) 
 
Medisinadministrering (4 og 5) 
 





Nødvendige sykepleietiltak bør 
omfatte informasjon, 
relasjonsbygging, 
kommunikasjon, motivasjon og 












med på motstand og 
støtter 
mestringsforventing 
- Samtale med pasient 
- Telefonsamtaler 
underveis 
- Telefonsamtaler for å 
teste effekt 
 
- Reduksjon i antall 
tilfeller hvor pasienter 
ikke tar medisiner (5) 
 
- Økt mestringsevne (5) 
 
- Økt motivasjon for å 
endre atferd (5) 
 
Et effektivt verktøy for å 
motivere pasienter til å følge 
foreskrevet behandling kan 
være motiverende intervju 
 
5. Motiverende intervju 
som verktøy 
 
